NOTA RADIOLOGICA

Caso Clinico Radiol6gico Adulto

VIRGINIA LINACRE S*, PAULA BARCOS M .*,

RAFAEL LUENGAS T.* y EDUARDO SABBAGH P.*

Caso 1. H.L.T., mujer de 45 afios, cancer de
colon tratado en 2004 con reseccion de ileon
terminal, apéndice y vavula ileoceca mas qui-
mioterapia. En junio de 2007 presenta disnea de
esfuerzos moderados que progresa en dos me-
ses por |o que consulta. La espirometria eviden-
Ci6 una ateracion restrictiva moderada con CVF
de 1,75 L (55%) y VEF; de 1,35 L (51%).
Dentro de los exdmenes generales destaca ane-
mia moderada (hemoglobina 9,6 g/dL) con VHS
normal.

Caso 2: H.J.P., mujer de 51 afios, fumadora
de 20 paguetes afio, previamente asintomética,
consulta por cuadro de 4 meses de evolucion de
disnea de esfuerzos progresiva, la cual se asocia
posteriormente a tos seca; en la anamnesis diri-
gida refiere pérdida de peso de 10 kg en los
ultimos 3 meses.
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Figura 2. Tomografia axial computarizada (TAC) de t6-
rax Caso 1.

Figura 1. Radiografia de térax postero-anterior (PA)
Caso 1.

*  Servicio Médico-Quirurgico Respiratorio y Radiologia, Instituto Nacional del Torax.
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Figura 4. Radiografia de torax PA Caso 2.

Figura 6. TAC detérax Caso 2.

¢Cudles son los hallazgos radiol 6gicos?
¢Cudl es su diagn0stico?

Figura 7. TAC detérax Caso 2.

Descripcion 3), corroboran los hallazgos de la radiografia de
torax, agregando unaimagen nodular con densi-
En el caso 1, laradiografia de térax PA (Fi-  dad de tejidos blandos que ocluye a bronquio
gura 1), muestra una opacificacion completadel ~ fuente izquierdo, sugerente de neoplasia.
hemitorax izquierdo, con desplazamiento del En el caso 2; la radiografia postero anterior
mediastino y elevacién del hemidiafragma, ade-  (Figura 4), muestra una opacidad algo hetero-
més de estrechamiento de los espacios intercos-  génea, bien delimitada en su extremo externo,
tales, todos signos de atelectasia del pulmén.  con elevacion del hilio y discreto desplazamien-
Adicionalmente se aprecia unaamputacion com-  to ipsilateral de la trdquea, los cuales también
pleta del bronquio fuente izquierdo. Lasimége-  son signos de atelectasia, en este caso del 16bu-
nes de tomografia computada con ventana de  lo superior derecho. La tomografia computada
parénquima y de tejidos blandos (Figuras 2 y  (Figuras 5 y 6) demuestra el |6bulo superior
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disminuido de volumen y condensado, sugeren-
te de atelectasia y neumonia post-obstructiva,
causado por una oclusion del bronquio lobar
superior (Figura 7), por una lesion tumora de
tegjidos blandos. Adicionalmente se aprecian gan-
glios aumentados pre-traqueales, ya sea metas-
tasicos o reactivos a la neumonia post-obstruc-
tiva

Ambos casos, del punto de vista del andlisis
radiol6gico, consisten en lesiones obstructivas,
tumorales de la via aérea, con las consecuen-
cias de atelectasia y neumonia post-obstructiva,
gue involucran a un pulmén completo en uno y
aun [6bulo en € otro, dependiendo del nivel de
obstruccion.

Evolucion

Caso 1: Serealiz6 fibrobroncoscopia que evi-
dencié oclusion total del bronquio fuente izquier-
do a 3 cm de la carina principal por masa fria-
ble, se toman biopsias cuyo resultado histol6gico
fue compatible con adenocarcinoma. Con técni-
cas de inmunohi stoquimica compatibles con me-
tastasis de cancer de colon (CK20 fue positivo
en e 25% de las células estudiadas y TTF-1
negativo).

Caso 2: Se realiz6 fibrobroncoscopia que de-
tecté mucosa engrosada desde el nacimiento del
bronquio fuente derecho. A nivel de RC1 muco-
sa mamelonada, con disminucion importante del
lumen del bronquio lobar superior derecho; se
toman muestras para biopsia, baciloscopiay cul-
tivo de Koch que fueron negativos.

En la biopsia bronquial endoscopica se en-
contré una neoplasia concordante con carcino-
ma adenoideo quistico en bronquio fuente dere-
cho; la carina principal presentd un infiltrado
inflamatorio crénico sin tumor maligno.

La paciente se tratd con cirugia resectiva més
radioterapia.

Discusion

En e enfrentamiento diagndstico de un pa-
ciente con atelectasias lobares y sospecha de
obstruccion bronquial se deben plantear como
alternativas causas benignas y malignas.

Dentro de las lesiones no neoplasicas se en-
cuentran descritas en la literatura los cuerpos
extranos, lesiones silictticas', acimulo de mucus
(tapones mucosos)?, sarcoidosis® y las infeccio-
nes. Al respecto la literatura menciona causas
infrecuentes de lesiones endobronquiales infec-
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ciosas como son lainfeccién por Mycobacterium
avium complex?®, criptococosis y aspergilosis
traqueobronquial pseudomembranosa en pacien-
tes VIH®. Se describen también casos de tuber-
culosis endobronquial®”.

Los tumores bronquiales son inusuales sien-
do la mayoria de €ellos secundarios, principal-
mente de cancer pulmonar. Los tumores prima-
rios de traquea y bronquios son infrecuentes
(0,2/100.000 habitantes), siendo menos del 1%
de todos los canceres. Del total de tumores pri-
marios el 80% son malignos, siendo €l carcino-
ma adenoideo quistico y € carcinoma escamo-
so los més comunes. En general son de creci-
miento lento y son susceptibles de tratamiento
cuando son diagnosticados en forma precoz. La
forma de presentacion de los tumores primarios
de traquea 'y bronquio son variables, la disnea es
el sintoma mas frecuente, seguido por la tos,
hemoptisisy estridor.

Otras lesiones estén constituidas por hamar-
tomas®, lipomas®, carcinoma mucoepidermoide
y otros tumores raros'.

Las metastasis endobronquial es secundarias a
tumores malignos sdlidos extrapulmonares son
rarast. Los tumores que presentan metéstasis
con mayor frecuencia son los de mama, de co-
lon y el adenocarcinoma renal. Sin embargo,
précticamente cualquier tumor extrapulmonar
puede evolucionar con metéastasis endobronquial
0 bien ser lamanifestacion inicial 2.
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